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経過記録とプロ シート,ＰＯＳ■■Ⅱ■■■
熊本大学医学部保健学科教授森田敏子
また，この５項目に引き続いて，次のよう
な「看護実践の方法｣')が示されていろ。
⑥専門的知識に基づく判断を行う。
⑦系統的アプローチを通して個別的な実践
を行う。
⑧看護実践の一連の過程は記録される。
⑨全ての看護実践は看護職者の倫理規定に
基づく。
まさに，①～⑦の確実な実践を前提として，
⑧で記録がうたわれている。そして，⑨で，
これら看護実践を倫理的態度で遂行すること
が看護職者の責務であると明言されている。
鑿はじめに
基礎固め編では，看護過程の展開と看護記
録の有機的なリンクについて考えている。
本稿では，看護実践をいかに記録し，それ
を活用するかについて，経過記録とフロー
シート，ＰＯＳに焦点を当てて述べる。
■看護実践の質を保証する
看護記録
１）看護実践の基準と方法
曰本看護協会は「看護業務基準｣'）を策定
しており，次の５項目を掲げている。
①看護を必要とする人に身体的，精神的，
社会的側面からの手助けを行う。
②看護を必要とする人が変化によりよく適
応できるように支援する。
③看護を必要とする人を継続的に観察，判
断して問題を予知し，対処する。
④緊急事態に対する効果的な対応を行う。
⑤医師の指示に基づき，医療行為を行い，
その反応を観察する。
この看護実践の基準を満たすには，どのよ
うな思考過程と判断の下で，どのように看護
を行ったか，その実態を記述しておく必要が
ある。
２)診療報酬と民事訴訟
一方,「入院基本料に係る看護記録｣2)によ
ると，患者の個人記録は，次のように示され
ていろ。
経過記録：個々の患者について観察した事項
及び実施した看護の内容等を看護要員が記
録するもの。ただし，病状安定期において
は診療録の温度表等の余白にその要点を記
録する程度でもよい。
看護計画に関する記録：個々の患者につい
て，計画的に適切な看護を行うため，看護
の目標，具体的な看護の方法等を記録する
もの。
つまり，診療報酬を得るためには，患者の
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経過記録と看護過程の展開の記録が義務づけ
られているのである。
また，看護記録は，法的に重要な役割を果
たし，民事訴訟上の証拠保全,および文書提出
命令の対象となっていることも承知しておこう。
そして，看護実践が患者との協同作業であ
るとするならば，看護師が看護記録を読み返
した時に，患者の実像がわかり，看護実践が
理解できるようになっていることは当然であ
る。しかも，情報開示として患者が看護記録
を読んだ時に，不快感を与えることなく，患
者が納得できる記録を目指す必要がある。
そのため，看護師は「患者の記録は患者の
ものである」という認識を新たにし，看護活
動の一環としての記録を通して看護実践を表
明し，看護実践の質を保証していかなければ
ならない。これによって，患者からの信頼も
得られると考える。
このように，看護実践の質を保証する看護
記録は不可欠であるが，同時に，看護記録の
充実に時間をかけられないのも現実の問題で
ある。今後の課題として，看護記録の個別性
と効率化についても検討していかなければな
らない。
Ｓ)"患者記録，,と今後の課題
いずれにしても，どのようなケアが，看護
師のどのような思考過程と判断の下，どのよ
うな状況で行われ，それによりどのような結
果が得られ，どのような課題が残されている
のかが，よくわかるような内容を記録として
残していく必要がある。また，「あなたはど
のように考えるか」と患者に確認しながら，
患者と看護過程の展開や看護診断を共有し，
患者にも看護記録の協同者として参画しても
らえるような記録を目指す必要がある。
これらを勘案すると，看護実践を記録する
目的は，看護師の看護過程の展開能力と看護
診断能力に裏づけられた，看護実践の質を保
証することではないだろうか。近年では，医
療の中心は患者であるという認識の下に看護
が展開され，インフォームドコンセントが浸
透しつつある。また，現在は'情報開示の時代
である。“看護記録，，という看護師を主体にし
た概念から，“患者記録，，という患者を主体に
した概念への変換も必要になってくるだろう。
看護師は，看護過程の展開における目標の
考え方のところで，「看護目標」から「患者
目標」へパラダイムの変換を経験してきてい
ろ。看護記録においても，患者から預かった
情報を基に専門知識や能力を駆使して看護を
展開していることから，看護を受ける主体は
患者であることを尊重し，“患者のための記
録，，を意識する必要がある。
鍵経過記録
１）経過記録の概念と構成要素
看護過程を展開し，看護実践を患者の状態
と共に記録として残すのが経過記録である。
「看護記録の開示に関するガイドライン」で
は，経過記録について「看護を必要とする人
の問題の経過や治療・処置・ケア・看護実践
を記載したものである。経過記録には，叙述
的記録とフローシートがある｣3）と，その概念
が規定されていろ（資料１）。
また，現在使われている主な記録様式は，
叙述的経過記録とフローシートに大別される。
叙述的経過記録には，伝統的な経時的叙述的
記録をはじめ,ＳＯＡＰ形式，フォーカスチャー
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、資料１看護記録の構成要素
看護を必要とする人についての属性・個別的な情報が記載されたものである。
看護を必要とする人を理解し，現在あるいは今後必要とされるケアや問題を
判別したり，ケアを計画し，実行する上で基礎となるものである。
基礎（個人）情報
看護を必要とする人の問謹を解決するための個別的なケアの計画を記載した
ものである。患者に説明し，患者．家族の同意を得ていることを記録する。
入院後速やかに患者に応じたケアを提供するため，患者．家族のニーズを考
慮し，２４時間以内に立案することが望ましい。
なお，標準看護計画とは，看護を必要とする人の特定の問題を解決するため
に研究結果を生かした共通する看護実践をあらかじめ記載したものである。
実際に患者に適用する場合には，個別性を考慮し，追加．修正を行う.
看護計画
看護を必要とする人の問題の経過や治療・処置．ケア・看護実践を記載した
ものである。叙述的な記録と経過一覧表（フローシート）がある。
叙述的な記録には，経時記録，SOAP，フォーカスチャーティングなどがある。
経過一覧表（フローシート）は，ルーチンのケア，アセスメント特定の問
題の経過等について，項目を設定し，図や記号などで簡潔に状況を記載する
ものである。
経過記録
看護を必要とする人の経過，情報を要約したものであり，必要に応じて作成
する。施設を変わる際や在宅ケアへの移行の際に，ケアの継続を保証するた
めに送付する。
看護サマリー
日本看護協会編：看護記録および診療情報の取り扱いに関する指針，Ｐ､31，日本看誕協会出版会，2005.より引用，－部改編
２)経時的叙述的記録
それでは，経時的叙述的記録についてみて
みよう。
経過記録は，看護師が伝統的に記述してき
た看護ケアの事実に即した記録の方法で，勤
務時間内に観察した患者の状態，実施した看
護と治療。検査，およびそれに対する患者の
反応などの出来事を経時的に記述するもので
ある4)。今日でも，時間を軸としているので，
患者の状態の変化がわかりやすく，重症で急
変した患者や死を迎える間際の患者の看護記
録として，多くの病院で採用され，有効に活
用されている。
しかし，経過記録は必ず毎日書かなければ
ならないというものではなく，患者の状態に
テイングなどがある。一方，フローシートは，
それ単体では完全な記録様式とはならない
が，経過を一覧表で表し，一目で患者の状態
の推移を確認できる。記録様式に関しては,施
設の方針や実情に合わせて選択され，活用さ
れていることが望ましいとされている4)。
つまり，経過記録には，経時的叙述的記録，
問題志向型システム（ProblemOriented
System：ＰＯＳ)，フォーカスチヤーテイン
グ，フローシート，クリニカルパスが含まれ
る。また，経過記録の構成要素には看護サマ
リーも含まれているが，看護サマリーおよび
クリニカルパスについては，次回以降で紹介
するので，ここでは割愛する。
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応じて，例えば病状が落ち着いている慢性期
の患者の場合は，フローシートを活用したり，
一定期間の患者の状態と看護実践を要約して
記録したり，病状の変化があった時に記録し
たりする。この場合，患者の状態がこうだか
ら，この患者には経時的叙述的記録が適して
いるとかJこの患者には経時的叙述的記録で
はなく，ほかの記録を採用しようとかいった
ことを判断するのは看護師である。記録用紙
の採択と活用においては，看護師の患者理解
度と判断能力が求められているのである。
経時的叙述的記録は，患者の状態の変化や，
実施したケア・処置がいつ行われたかが明確
に把握できる記録である。しかし，看護分析
や看護判断，看護実践の根拠，アセスメント
については，記述されないことが多い。つま
り，経時的叙述的記録は「何時に何をした」
という経過の記述が中心になるので，患者に
関する出来事が時間を追って把握できるメ
リットがある一方で，そのケアを行う必然性
や妥当性，的確性は見えてこない。また，ケ
アを行う際の看護師の判断も記述されないの
で,どのような根拠や判断の下でケアが行わ
れたかはわかりにくい。しかも，看護問題の
解決のための取り組みなのか，看護診断され
たことに対する解決のための看護実践である
のかさえ見えてこない。したがって，看護計
画とリンクした記録とはいい難い面がある。
このように，経時的叙述的記録の欠点は，
看護判断と根拠が不明確であることである。
また，患者の問題点や出来事の評価がどこに
記述されているのか把握しにくい。そのた
め，医師や他の医療従事者との記録の共有が
難しいという問題もある4)。
■フローｼート
フローシートは几患者情報を一覧表にまと
めて記録するように工夫されたものである。
看護を必要とする人の持つ，特定の，あるい
はいくつかの問題に関連する項目を，経時的
に観察するために用いられる一覧表である5)。
フローシートは，簡易型経過記録ともいわ
れ，曰付，時間，および実施したケアが記録
できる縦と横の欄で構成され，ケアを行った
り，状態の変化を観察したりした時に，簡潔
に記録することができ，データの比較検討や
経過の評価が容易にできる5)。
フローシートは，客観的データを敏速に効
果的に収集する手段としても活用でき，体温
表は患者の経過が一目で把握できるフロー
シートの代表例である。特に，集中治療室や
救急救命センターなど，患者の状態が刻々と
変化するような部門では，専門性の高いモニ
タリング機能が看護師に要求されることか
ら，体温表と一体となったフローシートを活
用すれば，患者の状態の変化とケアや処置が
1枚のシートで経時的にわかるので，看護判
断にも有効である。
フローシートには，１曰24時間を１枚の
用紙に記述するものと，１週間をまとめて記
述するもの，１ヵ月をまとめて記述するもの
などがある。患者の状態の特徴によって，こ
れらの用紙を使い分けよう。
フローシートの記述項目としては，バイタ
ルサインのほか，食事摂取状況,水分摂取状
況,排尿量と回数・性状,排便の有無と性状，
患者に特異的な症状（嘔気・嘔吐・頭痛・腹
痛など)，鰺出液の量と性状，排出液の量と
性状，点滴，使用した薬剤，清潔ケア，検査
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データなどが挙げられる。これらの項目だけ
でなく，患者の状態によって必要と判断され
る項目をチェックリストとしたフローシート
を作成すれば，データの冗進や低下など，異
常値の変化が読み取りやすくなる。このよう
に，フローシートには，患者に必要な観察項
目がすぐに把握でき，看護記録として記述す
る時間も，チェックという形式を採れば節約
できるというメリットもある。
ミュニケーションを促すために開発された記
録様式で，この様式を用いる病院において
は，診療録および看護記録もこの様式に従っ
て記録されるようになっている。Ｐｏｓにおけ
る経過記録は，問題ごとにSOAP形式で叙述
的に記載されると定義されている4)。ＳＯＡＰ
の意味は，資料２に示すとおりである。
２）ＰＯＳの創始
ＰＯＳは，生化学と微生物学の基礎医学の研
究者であったローレンス.Ｌ・ウィード
(Weed，ＬＬ.）が創始した記録システムであ
る。ウイードが基礎医学の記録と診療記録と
を比較したところ，基礎医学の記録が１つの
問題を細かく分析し，克明に記録されている
のに比べて，臨床の診療記録は不規則で，組
織立っておらず，印象を書き散らしたものに
過ぎないことに気がつき，診療記録を基礎医
学の記録のように，もっと科罎学的に整備しな
ければならないと考えて，ＰＯＳの記録システ
ムを提案したのである6)。ウイードは，POSを
創始したことが評価され，ハーバード大学の
客員教授に任命された。
…ＰＯＳ形式の記録
１）ＰＯＳとは
「看護記録の開示に関するガイドライン｣4）
によると，ＰＯＳとは，患者の問題を明確にと
らえ，その問題解決を論理的に進めていく－
つの体系（System）である。この体系の記
録としては，医師が活用する問題志向型診療
記録（ProblemOrientedMedicalRecord：
POMR）と，看護師が活用する問題志向型看護
記録（ProblemOrientedNursmgRecord：
PONR）がある。
ＰＯＳは，医学教育および医療従事者間の．
□資料２ＳＯＡＰの意味
a）Ｓ(Subjectivedaf 患者の心身の訴え，苦しいこと，不愉快なこと，気持ちの悪いこと，その他のさ
まざまな訴えの内容(主観的データ ）
ｏ（Obiectivedata） 医師や看護師，栄養士，その他の医療従事者が，視診，聴打診等により得た所
客観的データ） 見や検査データ等，問題解決の参考となる観察した事実（
ment）Ａ(Aｓここ二塁 収集した主観的データと客観的データの解釈，分析・評価(評価・書察）
患者の問題を解決するための計画。計画には，診断的計画，治療的計画，看護(Ｐ Ian）Ｐ
（ 画） ケア，教育計画がある｡計
日本看誰協会編：日本看護協会看護業務基準集，Ｐ､146，日本看護協会出版会，2002.より引用，－部改編
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わが国では，１９７３（昭和48）年に，日野
原重明の著書『POS－医療と医学教育の革新
のための新しいシステム』7)で紹介されたの
が始まりである。曰野原は，ＰＯＳを曰本にも
普及させたいという情熱の下，ホテルに１週
間缶詰めになってこの本を書き上げたという
エピソードが残っている。
最初の情報収集をデータベースの収集という。
データベースには，①患者プロフィール，
②病歴（主訴,入院の理由，現病歴,既往歴，
家族歴など)，③システムレビュー（全身を各
臓器の系統ごとに見直すこと。系統別質問ハ
④診察所見，⑤検査成績・画像診断がある。
このうち,①～③は患者から聴取するので,患
者の主観的情報であり，Ｓデータとなる。④
⑤は客観的情報であるので，Ｏデータとなる。
（２）問題リスト
次に,基礎データから問題リストを作成する。
問題リストの問題には，「＃１」「＃２」とい
うように，「＃」に番号を付けることになって
いろ。「＃」は,音楽の世界では「シャープ」と
読み，音階が半音上がるという意味であるが，
POSでは，「プロブレム１」「プロブレム２｣，あ
るいは「問題ｌ」「問題２｣，「No.１」「ＮＯ２」
というように読む。いずれにしても，「＃」
は患者の問題を表していろ。
問題リストは，①記入年月曰，②アクティ
ブ（active)，③インアクティブ（inactive)，
④解決年月曰の４つの要素で構成され，今ケ
アの対象になっている問題はアクティブに，解
決している問題はインアクティブとする（資
料４)。
(Ｓ）初期計画
問題リストが完成したら，初期計画を立案
する。
初期計画は入院時のとりあえずの計画であ
るが，①診断計画または観察計画（Diag1o‐
sticPlan：ＤｘまたはObselvationPlan：Ｏｘ)，
②治療計画またはケア計画（Therapeutic
Plan，ReceiptPlan：ＲｘまたはＣａｒｅＰｌａｎ：
Cx)，③教育計画（EducationＰｌａｎ：Ｅｘ）の
３側面から計画を立案する。
S)筆者とPOSとの出合い
筆者とPOSとの出合いは，看護師として勤
務していた病院でPOSの勉強会が始まったこ
とによる。１９８０（昭和55）年に筆者が勤務
する病棟がPOS形式の看護記録のモデル病棟
に指定されたことから，急きょ勉強して，入
院患者３名に対してPOS形式の記録を試みた
のが始まりであったと記憶している。
その後，全病棟に普及していったが，その
裏には，ＰＯＳ形式の看護記録のモデル病棟と
して成功させたいという，当時の看護師長の
熱意があったことはいうまでもない。
４)問題志向型看護記録
POSの問題志向型看護記録の基本形は，基
礎データ，問題リスト，初期計画，経過記録，
退院時要約，監査（オーデイツト）の６つの
段階で構成される（資料Ｓ)。
基礎データを収集したら，分析して看護問
題を洗い出し，問題リストを作成する。問題
リストができ上がったら，初期計画を立案す
る。そして次に来るのが，経過記録としての
POSであり，ここで初めて，“問題ごとにPOS，，
を展開することとなる。
（１）基礎データ
POSの問題志向型看護記録で記録するに
は，まず基礎データが必要である。ＰＯＳでは，
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⑨資料３ＰＯＳの構造：問題志向型看護記録の６つの段階
第１段階：基礎データ 第２段階：問題リスト 第３段階：初期計画
１．患者プロフィール
2．病歴
３．システムレビュー
4．診察所見
5．検査成績・画像診断
＃１．．……･・ ＃１．
＃２． ＤｘｏｒＯｘ
＃３．
RｘｏｒＣｘ
今 今 今圏螺.,……．
＃２．
ＤｘｏｒＯｘ
司白■■■■■■■
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曰Ｘ…..…,
第４段階：経過記録 第５段階：退院時要約 第６段階：監査
＃１． 計画立案時にあらかじめ
設定した到達目標と，看
護師が提供したケアによ
る患者の実際の変化を比
較することによって，目
標の至l｣達度を判定し，ケ
アの適否を判断する。
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○……… ○･･････…
Ａ……… Ａ･…･….
Ｐ・…･･… Ｐ・…..…
オーディット
以上の経過を踏まえて
の評価
＃２．
今 Ｓ……… 中 …○･･･……
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Ｐ・・……. Ｓ………
○…･･･…
Ａ･…･…。
Ｐ・・……，
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以上の経過を踏まえて
の評価
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、資料４問題リスト
解決年月日記入年月日 actiｖｅ Iｎａｃｔｉｖｅ
20○○年△月△曰20○○年○月○曰 ＃１． 〉解決
20○○年○月○曰 ＃２．
20○○年×月×日20○○年○月○曰 ＃３． ＃５
20○○年○月○曰 ＃４．
ここに新たに20○○年×月×曰 ＃５．………が加わる。
るが，ＰＯＳではその評価に当たる部分が監査
となる。ＰＯＳで行う監査の定義は，「評価と
は，計画立案時あらかじめ設定した到達目標
と，看護師が提供した看護ケアによる患者の
実際の変化とを比較することによって目標の
達成度を判定し，ケアの適否を判断するこ
と」8)である。ここでは，監査を「オーデイッ
ト」と表記する。
オーディットの目的には，「よりよいベッ
ドサイドケアのためのオーディット」「ケア
の質の保証のためオーディット」の２種類が
ある9)。
オーデイットの結論と対策は，次の４つで
ある'0)。
①目標は完全に達成された。
②目標は部分的に達成された。
③状況は変化せず,問題解決のきざしがない。
④状況が変化し，問題が新しくなった。
この４つの視点から，チームカンファレン
スの場を利用してオーディットを行うのが実
際的であろう。
（４）経過記録
ここまででき上がったら，経過記録として，
SOAPの記録が開始される。
ＰＯＳは，看護過程と同様に問題解決法であ
るが，看護過程と異なるのは，問題解決法を
下敷きにしているのではなく，患者が抱えて
いる問題ごとに焦点を当てて，SOAPで記録
するところである。“問題ごとにPOS',を合
い言葉に，忘れないようにしよう。
ところで，ＰＯＳのルーツと概念とは別に，
NANDAの看護診断が発展してきたことは，
すでにご存じのとおりである。ＰＯＳでは，「問
題リスト」を作成するが，この問題リストに
NANDAの看護診断を活用することをお勧め
する。NANDAの看護診断は，看護的概念を
表現するための看護診断体系が構築されてお
り，広く承認されているものだからである。
（５）退院時要約
退院時に，入院当初の病歴や,入院中の問題
に対してどのようなケアを行い，・問題が解決
したのかを要約して，SOAP形式でまとめる。
（６）監査
ＰＯＳの構成で最後に来るのが監査である。
看護過程の展開では，実施の次に評価があ
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Ｒ（Response：反応）という４つの要素があ
る｣4）と定義されていろ。
フォーカスチャーティングの詳細について
は，スーザン・ランピーの『フォーカス
チャーティングー患者中心の看護記録』（岩
井郁子監訳，医学書院）を参照されたい。
□ﾌｫｰｶｽﾁｬｰﾃｨﾝｸﾞ
１)フォーカスチャーティングの開発
フォーカスチャーテイングは，１９８１（昭
和56)年にスーザン・ランピー(SusanLampe）
らによって開発された，コラム形式の系統的
な経過記録方法である。フォーカスチャー
ティングが開発された背景には，医療のコス
ト削減があった。コスト効率の高いケアが求
められるアメリカにおいて，コスト削減の標
的となったのが看護記録である'１)。フォーカ
スチャーティングを実施したところ，看護師
の労働時間が24時間のうち90分短縮され，
記録時間の36％が減少したという調査結果
が報告されている'2)。
鱸おわりに
今曰の医療では病院の機能分化が進み，患
者参加型の医療，診療記録のIT化に伴うオー
ダリングシステム，電子カルテの導入，在院
曰数の短縮と在宅看護へのシフトなど，医療
を取り巻く環境は大きく変化している。環境
がどのように変化しようとも，看護の質を保
証していかなければならない。その一翼を担
うのが，看護記録である。
看護記録の充実には，看護実践の充実が不
可欠である。充実した看護実践と看護記録を
有機的に関連させ，看護実践の質を保証する
ものとして機能させよう。
2)フォーカスチャーティングの特徴
経過記録は，患者のその時の状態にフォーカ
スを当てて記録する｡POSでは，問題にフォー
カスを当てて記録するが，フォーカスチャー
ティングでは，「見出し／フォーカス欄（コラ
ム欄)」を使って，その時何が起こったのかを
患者を中心にして記録する。つまり，フォー
カスチャーティングは問題志向型の記録とい
うよりも，患者中心の記録である。
『看護記録の開示に関するガイドライン』
によると，フォーカスチヤーティングとは，
｢患者のケアに焦点をあてた叙述的経過記録
の一方法である。フォーカスケアノートとも
いわれる。経過記録を系統的に記述する記録
方法であり，患者の現在の状態，目標に向
かっての経過状況，治療・看護介入に対する
反応を記録することに焦点をあてろ。フォー
カスチャーティングには，フォーカス欄，Ｄ
(Data：データ〈情報>)，Ａ(Action：行為)，
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